B "B

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

SOBREVIDA DE PACIENTES CON MALFORMACION
CONGENITA CARDIACA SOMETIDOS A CIRUGIA
HIES, 2006-2010

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA
PRESENTA:

DRA. FATIMA LIZETH SORIANO CONTRERAS

HERMOSILLO, SONORA JULIO 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



B Y

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

SOBREVIDA DE PACIENTES CON MALFORMACION
CONGENITA CARDIACA SOMETIDOS A CIRUGIA
HIES, 2006-2010

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA
PRESENTA:

DRA. FATIMA LIZETH SORIANO CONTRERAS

HERMOSILLO, SONORA JULIO 2012



e

P

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

SOBREVIDA DE PACIENTES CON MALFORMACION
CONGENITA CARDIACA SOMETIDOS A CIRUGIA

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

PRESENTA:
DRA. FATIMA LIZETH SORIANO CONTRERAS

Dra. Elba Vazquez Pizafa Dr. José Antonio Gonzalez Ramos
Jefa de la Division de Ensefianza, Investigacién y Calidad Director General
Hospital Infantil del Estado de Sonora Hospital Infantil del Estado de Sonora

Dr. Ramiro Garcia Alvarez
Profesor Titular del Curso Universitario de Pediatria

Dr. Gerardo Alvarez Hernandez Dr. Marco Antonio Manzo Rios
Director de Tesis Asesor de Tesis
HERMOSILLO, SONORA JULIO 2012



AGRADECIMIENTOS:

A Dios mi sefior que me ha permitido llegar hasta donde estoy y me ha ayudado a enfrentar

todas las dificultades que se han presentado en el trayecto de la vida.

A mi madre por darme la fuerza para seguir adelante y ensefiarme a ver con optimismo la

vida

Al Dr. Gerardo Alvarez Hernandez y al Dr. Marco Antonio Manzo Rios por transmitirme sus
ensefianzas y dedicarme parte de su valioso tiempo, sin el cual no habria sido posible la

realizacion de este trabajo.



INDICE DE CONTENIDOS

Resumen

Pregunta de investigacion

l. INEFOTUCCION ..ot e e e e e e e e e, 6
. Planteamiento del problema ........ ..ot 11
I MICO TEOMICO ...t ittt et et et e e e et et et e e e e e ee e 12
V. O BtIVOS. .. et 16
V. 070 (2S£ PN 17
VI. Justificacion del @StUTIO ......... v oeeie i e e 18
VII.  Métodos
V1L GeNeralidages. .. ....c.ouuue ittt e et e e e e 19
V1.2, SItI0 del @STUAIO. ... e et e e e e 19
V1.3, SUJEtOS A€ €STUAIO. .. ..t it e e e e e e 19
VLA, FUBNTE A& TALOS. .. ... et et e e e e e e e e e e e e 20
VL RESUIAUOS. .. .. et e et et e et e e et et e e e et e e e e 21
IX. DISCUSION. .. ettt et e e e e e e e et e e e 31
X. (00010 T6] [T o] L PP 36
AANBXOS . .. e et et e et et e e e e e e e e e e e 37



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) son una de las principales malformaciones congénitas
a nivel mundial, presentandose en 8 por 1,000 nacidos vivos, constituyendo la causa

principal de muerte por defectos neonatales (Calderén, 2008).

Durante los primeros afios los esfuerzos médicos se encaminaron al conocimiento de la
anatomia de las CC, la clinica se hizo mas precisa y el diagnéstico se hizo mas oportuno, entre
otras cosas debido al advenimiento de métodos como el eco doppler, lo que contribuyd a
mejorar el prondstico de la cardiopatia pediatrica (Zamora, 2003). Adicionalmente, se
unificaron criterios para establecer una secuencia en su clasificacion y estudio, lo que impulsé
la etapa de la cirugia, primero extra cardiaca, y luego la reparacion de las lesiones
intracardiacas, hasta tener un procedimiento quirdrgico para cada grupo de cardiopatias
(Buendia, 2003).

El desarrollo de nuevas técnicas en intervenciones quirargicas de CC ha permitido la
reparacion temprana de defectos cardiacos --sobre todo en los nifios con patologia critica,
mejorando la sobrevida. Avances en el manejo pre, intra y postoperatorio de éstos pacientes
han resultado en excelentes indices de sobrevida, incluso para los defectos cardiacos mas
complejos (Buendia, 2003; Cervantes 2010).

En México, la morbilidad y mortalidad por CC en la década de 1970’s era del 80%,
aunque hoy no debe rebasar el 10% (Cervantes, 2010). En este sentido, es muy dificil
establecer politicas sanitarias eficientes y estrategias médicas oportunas si no se conoce la
realidad epidemioldgica de una condicion clinica dada. En el caso de las CC, se reconoce que
la estimacidn de la sobrevida es importante para contribuir al disefio de acciones médicas y de

salud publica. Asi, en el caso de las CC, la sobrevida se estima que en promedio es de 36%



para las cirugias de tipo correctivo y de 87% las paliativas, y durante el primer afio posterior a
la correccion quirurgica es de 82% (Garcia, 2002).

A partir de las Ultimas décadas del siglo pasado, se han desarrollado sistemas de
evaluacion de riesgo que tienen como fin estimar objetivamente, la eficiencia y calidad de los
servicios médicos. Para ello, basados en el tipo de CC, se han creado categorias que han
facilitado la comparacién de indicadores de calidad y costos, situacion de suma importancia
para las actividades hospitalarias (Calderén, 2008; Cervantes, 2010). Uno de esos sistemas,
sustentado en la estratificacion de riesgo, es el Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery
(RACHS-1), mismo que permite la obtencion de una base de datos confiable para comparar
los resultados de hospitales encargados del manejo de pacientes con CC (Mildh, 2007;
Cervantes, 2010). Los datos generados por tal sistema también posibilitan la evaluacion de
resultados a largo plazo, especificamente en términos de mortalidad y letalidad (Cervantes,
2010).

Por lo anterior, esta investigacion tiene el proposito de determinar la supervivencia a 1
afio de pacientes pediatricos con CC que son sometidos a intervencion quirdrgica correctiva en
el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES); ademas, se busca identificar factores
médicos asociados a la sobrevida post-quirdrgica, lo que pudiera contribuir a mejorar

procedimientos médicos y quirargicos empleados en nifios con CC.



RESUMEN

Introduccion: Las cardiopatias congénitas (CC) se presentan en 6 por 1,000 nacidos vivos.
La correccion quirargica mejora la sobrevida, y el prondstico en estos nifios. Objetivo:
Estimar la sobrevida a un afio posterior a la correccion quirdrgica de un grupo de pacientes
con malformaciones cardiacas congénitas. Material y Métodos: Estudio transversal de
pacientes que se intervinieron quirdrgicamente para correccion o paliacion de su cardiopatia
congénita, de enero de 2006 a diciembre de 2010 en el HIES. Las variables investigadas
incluyen sexo, edad al momento del procedimiento, método diagndstico, riesgo quirurgico,
diagndstico pre-quirtrgico y post-quirdrgico, cirugia realizada, dias de ventilacién mecanica
asistida y estancia en cuidados intensivos, uso de bomba extracorpérea y pinzamiento aortico,
numero de re-intervenciones, complicaciones y mortalidad. Resultados: Se estudiaron 127
sujetos, la tasa de sobrevida a 1-afio post-cirugia fue de 44.1%; la tasa de muerte temprana fue
del 23.6%, la tasa de mortalidad a 1-afio posterior a la cirugia fue de 33.1%. Las principales
cardiopatias observadas fueron la PCA, CIV, CIA, representando el 51% de las patologias,
observandose una sobrevida de 53%. La intervencion correctiva se realizé en 66% pacientes,
con una sobrevida de 73.2%. En lo concerniente al riesgo quirdrgico, 35% fueron clasificados
en la categoria RASCH 3, presentdndose 52.4% defunciones. En tanto la mayor sobrevida fue
para el RASCH 1, con 39.4%. CONCLUSIONES: La tasa de sobrevida a 1-afio posterior a
correccion quirdrgica es inferior a la de otros centros hospitalarios. Esta puede incluso ser
menor, pues casi un tercio de los pacientes se perdié durante el periodo de seguimiento.
Asociado a esta baja tasa de sobrevida, la tasa de muerte temprana y la de mortalidad a 1- afio
es superior a la reportada en la literatura. EI HIES es un centro de relativa baja experiencia y

volumen de pacientes para correccion quirdrgica de malformaciones cardiacas congeénitas, lo



que se asocia inversamente con la probabilidad de sobrevida de los pacientes. Otro factor es
que el diagndstico de la cardiopatia congénita se realiza tardiamente, una vez pasado el
periodo neonatal, por lo que es conveniente que se utilicen herramientas para mejorar el
diagnostico oportuno en pacientes. EI empleo del sistema de evaluacion de riesgo RASCH-1,
mejora la comparabilidad de los resultados observados en el HIES, Yy sobre todo permitiria

predecir el riesgo de muerte en este tipo de pacientes.

Palabras Clave: Cardiopatia congénita. Cirugia cardiovascular, Sobrevida.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la tasa de sobrevida a 1 afio de la intervencién quirurgica correctiva de malformacion

congénita cardiaca, en un grupo de pacientes atendidos en el HIES durante el periodo 2006-

20117
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) sefial6 en el afio 2007 que la
mortalidad infantil (<1 afio de edad) por CC en Sonora fue de 2.84 por 100,000, una cifra
similar al promedio nacional (2.83), lo que le ubicé en el lugar nimero quince en el pais
(Cervantes, 2010). Los datos pueden estar subestimados, pues no siempre es posible establecer
el diagndstico oportunamente ni se cuenta con sistemas especificos de registro hospitalario
para defunciones por CC. El Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), inicié en 1991 el
Proyecto “Amanecer” con apoyo del Club Rotario Internacional, para impulsar un programa
de cirugia cardiovascular, lo que sirvié de base para que a partir de 1997 se integrara el
Programa de Cirugia Cardiovascular del HIES, mismo que funciona a la fecha como un
servicio de especialidad médica.

En 1992 se realiz6 la primera cirugia cardiovascular en el HIES, desde entonces se
realiza un promedio anual de 25 cirugias en pacientes con CC. A la fecha no se ha
documentado con precision la tasa de sobrevida post-quirargica, probablemente porque no se
ha empleado un sistema de evaluacion de riesgo que derive en la generacion de datos basicos
para medir pertinentemente los resultados de la cirugia cardiaca, y que tales datos permitan
relacionar la sobrevida de los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas y ciertos
factores propios de procedimientos diagndsticos, médicos y quirargicos que se utilizan en los

pacientes pediatricos con CC.
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MARCO TEORICO

El término cardiopatia congénita (CC) implica un tipo de defecto en la anatomia del
corazén y de los grandes vasos al momento de nacer, resultado de alteraciones en las distintas
fases del desarrollo embrionario del corazon (Vifals, 2002). Las CC se presentan
aproximadamente en 8 de cada 1000 nacidos vivos

Las CC pueden manifestarse al momento del nacimiento o dias después dependiendo
de la gravedad de la enfermedad y de la presencia de signos identificables; la prevalencia en
el periodo neonatal es inferior a la que se encuentra entre nifios de 5 a 9 afios. Se reconoce que
2 a 3 de cada 1000 lactantes presentaran sintomas en el primer afio de vida, el mayor
porcentaje de CC se diagnostica en el primer mes de vida.

El diagndstico precoz de CC es importante para el pronostico de la misma, y puede
realizarse desde el periodo prenatal mediante la ecocardiografia fetal, o durante los primeros
meses de vida, permitiendo un abordaje temprano y disminuyendo la morbilidad y la
mortalidad (Riera, 2011). Entre las lesiones cardiacas mas frecuentemente reportadas estan la
comunicacion interventricular (CIV), la persistencia del conducto arterioso (PCA), la
comunicacion interauricular (CIA), la estenosis pulmonar (E.P), la estenosis aortica (E.A), la
coartacion de la aorta, la tetralogia de Fallot (TOF) y la transposicién de las grandes arterias
(TGA). La CC es igual para hombres y mujeres, pudiendo variar en algunas malformaciones
especificas donde puede predominar alguno (Vifials, 2002; Riera, 2011).

Las CC constituyen la causa principal de mortalidad por defectos neonatales en los
Estados Unidos cobrando méas de 6000 vidas por afio (Riera, 2011). A pesar de los avances

médicos, la etiologia fundamental de la mayoria de los casos de CC permanece desconocida, y
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es que el desarrollo cardiaco anormal ocurre a través de un proceso complejo y que envuelve
probablemente tanto factores de riesgo genéticos como ambientales.

La cirugia de CC es una disciplina médica en constante evolucion. Desde la primera
ligadura de un Ductus Arterioso Permeable (DAP) realizada por Robert Gross en 1938, una
mejor comprension en la anatomia y fisiopatologia, mejores técnicas diagndsticas, el
advenimiento de la CEC (Circulacién Extracorpérea) y la parada circulatoria hipotérmica, han
permitido la reparacion a corazon abierto de muchas lesiones. Adicionalmente, los avances en
el manejo pre, intra y postoperatorio; el perfeccionamiento en las técnicas quirurgicas,
anestésicas y de perfusién, asi como con la aparicion de nuevas y mas selectivas drogas
cardiologicas han incrementado la sobrevida incluso para los defectos cardiacos mas
complejos (Garcia, 2002)

Paralelamente al desarrollo de los procedimientos médicos y tecnoldgicos, se han
desarrollado sistemas para estimar objetivamente la eficiencia y calidad de las intervenciones
médicas hospitalarias. Asi, se han disefiado sistemas para agrupar pacientes basados en el
diagnostico que permiten la comparacion en indicadores de funcionamiento, calidad y costos,
aspectos, todos ellos, de suma importancia en la asistencia hospitalaria.

Para el manejo de las CC existen alrededor de 140 procedimientos quirdrgicos. Por su
complejidad, producto del gran nimero de variantes de CC y el relativo bajo volumen de
cada una de ellas, ha sido dificil establecer tanto una nomenclatura como un sistema de
estratificacion de riesgos que sea aceptada universalmente (Carismo,2009). En la actualidad se

dispone de dos sistemas de estratificacion de riesgo: RACHS-1' propuesta por la Asociacion
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Europea de Cirugia Cardiotoracica (EACTS), y Aristoteles, disefiada por la Sociedad de
Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de Norteamérica (STS).

El método de estratificacion de riesgo RACHS- 1 fue consensado en 2002 por especialistas
clinicos como cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en informacion
de multiples instituciones. Este método es de uso muy frecuente en diversos paises, incluido
México, e incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a corazon abierto como cerrado y estan
divididas en 6 niveles o categorias de riesgo [APENDICE 1]. De acuerdo a RACHS-1, la
estratificacion de riesgo implica lo siguiente: nivel 1: 0.4%; nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel
4:19.4% y nivel 6: 47.7%. Por haber poca informacion, dado el escaso nimero de casos no se
pudo estimar, para el nivel 5, el riesgo de mortalidad.

El poder disponer de una base de datos para la cirugia de cardiopatias congénitas
practicada en México, tiene sustento en la necesidad de tener informacion propia que sirva
para evaluar los resultados obtenidos en cada institucion, a través del tiempo, asi como
permitir comparar las diferentes instituciones dedicadas al manejo de éste tipo de pacientes.
De acuerdo a esto se puede incidir en politicas institucionales y nacionales y permitir una
comparacion solida con Centros Hospitalarios Especializados.

Sobrevida de los pacientes con CC

La sobrevivencia de tales pacientes en una curva de distribucién gaussiana caia
rapidamente. Con el advenimiento de la cirugia cardiaca moderna y con los procedimientos
intervencionistas se ha logrado que la curva de distribucién de estos pacientes se haya
desviado hacia la derecha. Mas del 85% de los nifios logran llegar a la vida adulta (Heta,

2001).
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Esto se ve reflejado en el analisis por tiempo, donde se observa en la cirugia paliativa
un incremento de la sobrevida conforme transcurren los afios, de 50% en 1994, a 87% en
1998, lo que traduce una mejoria en los procedimientos quirdrgicos, pero sobre todo en los
cuidados postoperatorios (Garcia, 2002).

Cuando se analiza por afos la cirugia correctiva, los porcentajes se observan en una
grafica de espigas, esto se debe a que conforme han transcurrido los afios se han realizado
cirugias mas complejas, principalmente las correctivas que antes no se realizaban, esto ha
hecho que la sobrevida en algunos afios haya disminuido cuando habia incrementado el afio
previo, asi también la sobrevida puede disminuir cuando la seleccidén de pacientes no es la

idénea.
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OBJETIVO GENERAL

Estimar la sobrevida a 1 afio posterior a la correccion quirdrgica de un grupo de
pacientes con cardiopatias congénitas atendidos en el HIES comparandola con las tablas de

RACHS-1, durante el periodo 2006-2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Estimar la tasa de muerte temprana (30 dias posteriores a la intervencion quirdrgica) en los
sujetos de estudio
b) Caracterizar clinica y epidemioldgicamente a los sujetos de estudio, particularmente en las
siguientes variables:
e Genero, edad al momento diagndstico, método diagnostico, tipo de abordaje
quirdrgico, riesgo quirdrgico, tiempo de circulacion extracorpérea
e Diagnosticos post-quirdrgicos, tiempo de estancia intrahospitalaria, tiempo de
ventilacion mecanica, complicaciones

c) Estimar la mortalidad cruda por grupo de riesgo segin RACHS-1

16



HIPOTESIS

La sobrevida a 1 afio en pacientes sometidos a cirugia correctiva de MCC en el HIES, es

menor a lo reportado en la literatura médica
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JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En México, se desconoce la prevalencia real de las CC como causa de muerte infantil,
aunque con los datos disponibles se ubica en el sexto lugar en menores de un afio y como la
tercera causa en los nifios entre uno y cuatro afios (Cervantes, 2010); con base en la tasa de
natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil a 12 mil nifios nacen con algun tipo de
malformacion cardiaca (Zamora, 2005).

Debido a la magnitud del problema es importante identificar la sobrevida,
categorizarla y establecer con precisién la oportunidad de su manejo, lo que permitira
determinar con precisién el tipo de abordaje. Se ha comprobado que con la correccion
quirdrgica se disminuye la mortalidad y se eleva la esperanza y calidad de vida de dichos
pacientes (Garcia, 2002).

Existen alrededor de 140 procedimientos quirdrgicos, por la elevada complejidad,
producto del gran nimero de variantes de cardiopatias, el bajo volumen de muchas de ellas,
asi como la gran cantidad de procedimientos terapéuticos, se establecié una nomenclatura , un
sistema de estratificacién de riesgos que pueda aceptarse con caracter de universal. En el
2002 fue publicado un sistema de estratificacion de riesgo, denominado Risk Adjustment in
Congenital Heart Surgery (RACHS-1), por lo que es posible esperar que su uso sistematico en
el HIES permitiera comparar resultados quirdrgicos entre grupos de pacientes similares e
Instituciones.

El HIES es referencia de otros centros médicos del noroeste del pais para realizar
este tipo de cirugias cardiacas, por lo que es de suma importancia conocer la sobrevida en
estos pacientes, compararlos resultados con los distintos centros hospitalarios del pais , con

el objetivo de crear, una mejora en la calidad de la atencion medica.
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MATERIAL Y METODOS
Generalidades

Se trata de un estudio transversal de pacientes entre 0 y 18 afos de edad que fueron
intervenidos quirdrgicamente para correccion o paliacion de su CC, en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2011 en el HIES. Los
procedimientos del estudio no seran iniciados hasta recibir aprobacion por el Comité de Etica
del HIES. El estudio emple6 como fuente de datos a los registros médicos existentes en el sitio
de estudio y ningin dato individual fue usado con identificacion personalizada de los
pacientes.

El resultado del estudio es la sobrevida a 1 afio post-cirugia, y se examino su relacion
con las siguientes variables: sexo, edad al diagndstico y al momento del procedimiento,
método diagnostico, tipo de riesgo quirurgico, diagnostico pre-quirdrgico y post-quirdrgico,
tipo de cirugia realizada, la presencia de hipertension arterial pulmonar al momento del
procedimiento, dias de ventilacion mecanica asistida y de estancia en cuidados intensivos, el
uso de bomba extracorpérea y pinzamiento aortico, asi como el nimero de re-intervenciones
quirargicas cardiacas; también se exploro el tipo de complicaciones médicas y se estimoé la
tasa de mortalidad.

Sitio del estudio

El sitio del estudio es el Hospital Infantil del Estado de Sonora, un hospital de segundo
nivel que atiende pacientes sin seguridad social. Tiene 139 camas censables y 39 no censables.
Cuenta con un servicio de cardiologia y cirugia cardiaca, se realizan desde 1992

intervenciones cardiacas, con un promedio de 25 cirugias por afio.
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Sujetos del estudio

Los sujetos de estudio seran los pacientes atendidos en el HIES en el periodo
comprendido entre el 1° de enero del 2006 al 31 de diciembre del 2011, con cardiopatia
congénita sometidos correcciones quirdrgicas.
Criterios de seleccion:
a) Criterios de inclusién

Nifios de cualquier edad, atendidos en el HIES entre el 1° de enero del 2006 al 31 de
diciembre de 2011, que tengan diagndstico confirmado de cardiopatia congénita, sometidos a
intervencion quirdrgica.
b) Criterios de exclusion

Pacientes atendidos en el HIES con cardiopatia congénita que no fueron candidatos a
correccion quirdrgica.

Pacientes que fallecieron por una causa diferente al motivo de intervencion quirdrgica.
c) Criterios de eliminacion

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion pero que no cuenten con
expediente médico completo.
Fuentes de datos

Los casos seran extraidos de los expedientes médicos. Un caso es aquel sujeto con CC
sometido a correccion quirdrgica durante el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2006
y el 31 de diciembre del 2011.

Se correlacionara la sobrevida de la intervencidn quirtrgica con las probabilidades del
sistema RACHS-1

La definicion operacional de las variables de interés se detalla en el anexo II.
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Resultados

Se estudiaron 127 sujetos, la tasa de sobrevida a 1-afio post-cirugia fue de 44.1%, pues
56 pacientes se encontraban vivos al final de ese periodo, mientras 33.1% habia fallecido, la
restante proporcion (22.8%) se perdié pues 29 pacientes ya no acudieron a su seguimiento
meédico al HIES.

La tasa de muerte temprana (a los 30 dias post-cirugia) que se observo fue del 23.6%
(30 defunciones) mientras la tasa de mortalidad a 1-afio posterior a la cirugia fue de 33.1% (42
muertes). Esta diferencia en la tasa fue estadisticamente significativa (p<0.001), la distribucién
de la letalidad se aprecia en la figura 1.

Fig. 1. Tasa de letalidad post-quirtrgica en pacientes con malformacioén
congénita cardiaca. HIES, 2006-2011
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Durante el periodo de estudio en promedio se realizaron 21 cirugias anuales, 44.2% de
esos pacientes sobrevivieron a 1-afio, 32.3% murieron y la tasa anual promedio de pérdidas
fue del 23.5%, la diferencia anual fue estadisticamente significativa (p=0.009). Respecto a la
tendencia de los eventos, se aprecio que la mortalidad fue discretamente ascendente durante el
periodo (R=0.7064), pero estable en la sobrevida a 1-afio (R=0.064) y la tasa de pérdidas
(R=0.2600). La distribucion proporcional de esos eventos durante el periodo de estudio puede

observarse en la siguiente figura:

Fig. 2. Distribucion proporcional de los pacientes con malformacion congénita
cardiaca intervenidos quirurgicamente, segun estatus de seguimiento a 1-afio.
HIES, 2006-2011
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Por otra parte, se aprecié que no hubo diferencias en la distribucion por sexo [Figura
2], pues 54% fueron mujeres y el resto varones, tampoco se apreciaron diferencias en la
distribucion de esta variable al interior de los grupos de estudio (p=0.1169). Cuando se

examind la distribucion del método diagndéstico (p=0.1000) y la malformacion congénita
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asociada (p=0.4556) a la cardiopatia no se observaron diferencias significativas. En cuanto al
método diagndstico, la ecocardiografia fue el método de eleccién en el 85% de los casos, y
respecto a la malformacion, predomind la cardiopatia como expresion unica de malformacion
congénita en el 84%, con las genopatias siendo la principal manifestacion asociada,
esencialmente el Sindrome de Down, éstas se presentaron en el 9% de los pacientes [Tabla 1].

En las variables que si se observaron diferencias significativas fue en el tipo de
cardiopatia congénita, tipo de cirugia realizada y el riesgo quirargico evaluado por el RASCH.
En el caso de la primera, las cardiopatias aciandgenas de alto flujo pulmonar —principalmente
la persistencia del conducto arterial (PCA), la comunicacion interventricular (CIV) y la
comunicacion interauricular (CIA), agruparon al 51% de todas las malformaciones, aunque en
el grupo de los sobrevivientes esta proporcion fue discretamente mayor (53.6%). Se observo
que en el grupo de pacientes que murieron, las cardiopatias ciandgenas de bajo flujo pulmonar
fueron las méas frecuentes (42.9%), entre ellas la atresia pulmonar y la tetralogia de Fallot
[Tabla 1].

Por lo que respecta al tipo de cirugia, la intervencion correctiva se realizé en 85 (66%)
pacientes, aunque esta proporcion fue mayor (73.2%) en los pacientes que sobrevivieron. En
los sujetos que fallecieron, la correccion paliativa se realiz6 en un 59.5%. La diferencia fue
significativa (p<0.001). En lo concerniente al riesgo quirtrgico, 35% de los pacientes (45
sujetos) fueron clasificados en la categoria RASCH 3 (probabilidad esperada de muerte 8.5%).
Sin embargo, en el grupo de defunciones la proporcion de sujetos con RASCH 3 se
incremento al 52.4%, en tanto en los que sobrevivieron 39.4% (22 pacientes) fue categorizado
en el RASCH 1, algo semejante a lo observado con los pacientes que se perdieron, la

diferencia entre los grupos fue estadisticamente significativa [Tabla 1].
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Tabla 1. Caracteristicas seleccionadas de los sujetos de estudio, a 1-aiio de
seguimiento post-cirugia. HIES, 2006-2011

N (%)
Variable Vivos (n=56) Defunciones (n=42) Pérdidos (n=29) p Y
Sexo
Hombres 24 (42.9) 16 (38.1) 18 (62.1) 0.1169
Mujeres 32(57.1) 26 (61.9) 11(37.9)
Método de diagndstico
Ecocardiografia 46 (82.1) 39(92.9) 23(79.3)
Clinico 9(16.1) 1(2.4) 6(20.7) 0.1000
Angiotomografia 1(1.8) 2(4.8) 0(0.0)
Tipo de cardiopatia congénita
Ciandgena de Alto Flujo Pulmonar 1(1.8) 5(11.9) 0(0.0)
Ciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 15 (26.7) 18 (42.9) 4 (13.8) 0.0086*
Aciandgena de Alto Flujo Pulmonar 30 (53.6) 15 (35.7) 20 (68.9)
Aciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 10 (17.9) 4 (9.5) 5(17.3)
Tipo de cirugia
Correctiva 41(73.2) 17 (40.5) 27 (93.1) <0001
Paliativa 15 (26.8) 25 (59.5) 2(6.9)
Riesgo RASCH
1 (0.40%) 22 (39.4) 4(9.4) 12 (41.4)
2 (3.80%) 17 (30.3) 8(19.1) 11 (37.9)
3 (8.50%) 17 (30.3) 22 (52.4) 6(20.7) <.0001*
4 (19.40%) 0(0.0) 8(19.1) 0(0.0)
5 (47.70%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Malformacion congénita asociada
Ninguna 45 (80.4) 36 (85.7) 26 (89.7)
Genopatias 8(14.3) 1(2.4) 3(10.3)
Sistema Digestivo 2(3.6) 2(4.8) 0(0.0) 0.4556
Sistema Nervioso Central 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
Sist. Digestivo y Nervioso Central 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)
Sist. Digestivo y Genopatias 1(1.7) 1(2.4) 0(0.0)

1/Basado en una prueba multinomial de x2 para igualdad de proporciones. *Estadisticamente significativos

24



Fig. 3 Distribucion proporcional de los nifilos con malformacion
congénita cardiaca, segun estatus a los 30 dias post-cirugia y sexo.
HIES, 2006-2011
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Al examinar algunas caracteristicas médicas de los sujetos, se aprecié que la edad
media al diagnostico de la CC fue de 10.8+2.3 meses, con diferencias significativas
(p=0.0252) al comparar los grupos. Igual sucedié con la edad a la que se realizo la correccién
quirurgica, pues los pacientes que fallecieron fueron operados a una edad promedio de 9.3+5.3
meses, una edad menor a la de los otros dos grupos (p=0.0004). Por otro lado, no se apreciaron
diferencias (p=0.5314) en los dias de estancia intrahospitalaria, con un promedio de 15.9+1.7
dias para toda la muestra. Tampoco hubo diferencia (p=0.5555) en el tiempo de circulacion
extracorporea al que se sometieron los pacientes de los tres grupos, pero si en el tiempo de
ventilacién mecanica requerida por los sujetos, particularmente mayor (147.1+38.8 minutos)

en los nifios que fallecieron. Los detalles de estas diferencias se despliegan en la tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas médicas seleccionadas de pacientes con malformacion congénita cardiaca intervenidos quirdrgicamente

HIES, 2006-2011
MediazError estandar
Variable Vivos (n=56)  Defunciones (n=42) Pérdidos (n=29) pll
Edad al diagndstico (en meses) 5.30¢1.06 279+1.17 7.98+1.49 0.0252*
Edad ala cirugia (en meses) 271.27+4.60 9.2745.27 42.6616.34 0.0004*
Dias de estancia intrahospitalaria 14.8942.61 18.7643.02 13.6843.63 0.5314
Tiempo de circulacion extracorpdrea (en minutos)  82.40+ 17.49 124.58+19.90 82.12+20.51 0.5555
Tiempo de ventilacion mecanica (en horas) 83.44133.49 147.13438.79 35.40£17.80 0.0024*

1/Basada en una prueba de ANOVA de una sola via. *Estadisticamente significativo

Por otra parte, cuando estratificamos a los pacientes de acuerdo al tipo de CC y su
estatus de sobrevida a los 30 dias y 1-afio post-cirugia, se aprecid que se mantuvieron
diferencias significativas. Al examinar la situacion a los 30 dias posteriores a la correccién
quirdrgica, se observo que la cardiopatia ciandgena de bajo flujo pulmonar fue la mas
frecuente (50.0%) entre los que fallecieron, mientras en los que sobrevivieron fue la
cardiopatia aciandgena de alto flujo pulmonar (57.3%). Esta misma distribucion se mantuvo al

evaluar la situacion a 1-afio posterior a la cirugia como puede observarse en la tabla 3.
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Tabla 3. Condicion de sobrevida temprana (<30 dias) y a 1-afio post-cirugia de pacientes con malformacion congénita cardiaca. HIES, 2006-2011

Estatus alos 30 dias post-cirugia Estatus a 1-afio post-cirugia
Tipo de cardiopatia congénita N (%) N (%)
Vivo (n=97)  Defuncion (n=30) pU Vivo (n=56) Defuncion (n=42) pl/
Ciandgena de Alto Flujo Pulmonar 4(4.) 2(6.7) 1(17) 5(11.9)
Ciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 22(22.8) 15(50.0) 00213+ 15(26.8) 18(429) 0.0066*
Aciandgena de Alto Flujo Pulmonar 56 (57.3) 9(30.0) 30(53.7) 15(35.7)
Aciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 15(15.5) 4(133) 10(17.8) 4(9.5)

1/Basado en una prueba multinomial de xz para igualdad de proporciones. *Estadisticamente significativo

Al agrupar a los pacientes de los tres grupos de acuerdo al diagndstico posterior a la

intervencion quirdrgica y su condicion al final de 1 afio de seguimiento, se observo que entre

los pacientes que sobrevivieron, los diagnosticos méas frecuentes fueron la persistencia del

conducto arterial (32.14%), seguido por la estenosis adrtica (10.71%) y con idéntica

proporcion (8.93%) la comunicacion interventricular, la tetralogia de Fallot y la estenosis

pulmonar [Tabla 4a]. Entre los sujetos que murieron, el diagndstico mas frecuente fue la

comunicacion interventricular (16.67%), seguido por la tetralogia de Fallot (11.9%) y el canal

auriculoventricular (9.52%) [Tabla 4b]. En tanto en los pacientes que se perdieron, el

diagndstico méas frecuente fue la persistencia del conducto arterial (24.14%), seguido de la

comunicacion interventricular (20.69%) y la estenosis aortica (17.24%) [Tabla 4c]
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Tabla 4a. Distribucion proporcional de los diagndsticos post-quirtrgicos de malformaciones
congénitas cardiacas en pacientes que sobrevivieron a 1-afio post-cirugia. HIES, 2006-2011

Diagnéstico post-quirirgico Casos (N=56) %

Persistencia del conducto arterial (PCA) 18 32.14
Estenosis adrtica 6 10.71
Comunicacién interventricular (CIV) 5 8.93
Tetralogia de Fallot 5 8.93
Estenosis pulmonar (EP) 5 8.93
Enfermedad de Ebstein 2 3.57
Comunicacién interauricular (CIA) 2 3.57
Drenaje anémalo a venas pulmonares 2 3.57
Atresia Pulmonar +Ventriculo Der. Hipoplasico 1 1.79
CIV+CIA 1 1.79
Auriculay Ventriculo Unicos + EP + Dextrocardia + Cava lzq. 1 1.79
Atresia pulmonar + CIV + CIA + PCA 1 1.79
EP +CIA +PCA 1 1.79
PCA +CIV 1 1.79
Transposicién de grandes arterias 1 1.79
Transposicidn de grandes vasos + CIV 1 1.79
Ventriculo Unico, Atresia Pulmonar, CAP 1 1.79
PO Bandaje pulmonar 1 1.79
Ventriculo Unico, atresia pulmonar + EP 1 1.79

Tabla 4b. Distribucion proporcional de los diagnésticos post-quirtirgicos de malformaciones
congénitas cardiacas en pacientes que murieron antes de 1-afio post-cirugia. HIES, 2006-2011

_Diagnéstico post-quiridrgico Casos (N=42) %

Comunicacién interventricular (CIV) 7 16.67
Tetralogia de Fallot 5 11.90
Canal auriculoventricular (CAV) 4 9.52
Persistencia del conducto arterial (PCA) 3 7.14
Tronco Arterioso Unico 3 7.14
Estenosis pulmonar (EP) 2 4.76
Transposicién de grandes vasos (TGV) 2 4.76
Atresia Pulmonar (AP) 1 2.38
AP + Auriculay ventriculo unico 1 2.38
AP +CIV 1 2.38
AP +CIV +PCA 1 2.38
Atresia tricuspidea + EP + CIV + CIA 1 2.38
CIA restrictiva + AP con septum integro 1 2.38
CIA, reseccion de membrana supravalvular 1 2.38
CIV +PCA 1 2.38
CAV + Auricula y ventriculo unico 1 2.38
Estenosis adrtica 1 2.38
Estenosis adrtica + PCA 1 2.38
PCA, CIA, CIV 1 2.38
Drenaje anémalo a venas pulmonares 1 2.38
Doble salida de ventriculo derecho +interrupciéon del arco aértico 1 2.38
TGV +CIV 1 2.38
Ventriculo Unico + TGV + EP 1 2.38




Tabla 5. Probabilidad de sobrevida a 30 dias, segun caracteristicas seleccionadas en pacientes con correccion
quirurgica de malformacion congénita cardiaca. HIES, 2006-2011

/

Variable Coeficiente B  Error Estindar Razon de Momios A 95% Cl RM
Edad al diagndstico (1=1 mes) 0.060 0.035 1.06 (0.99, 1.14)
Edad a la cirugia (1=1 mes) 0.042 0.016 1.04 (1.01, 1.07)
Dias de estancia intrahospitalaria (1=1 dia) 0.040 0.019 1.04 (1.00, 1.08)
Tiempo de ventilacion mecdnica (1=1 hora) 0.001 0.001 1.0007 (0.99, 1.02)
Tiempo de circulacién extracorpérea (1=1 min) -0.010 0.006 0.99 (0.98, 1.00)
Tipo de cirugia (1=correctiva) 1.920 0.457 6.82 (2.78, 16.69)
Tipo de malformacion cardiaca (1=ABFP*)

- Ciandgena de alto flujo pulmonar -0.629 1.033 0.53 (0.07, 4.03)

- Ciandgena de bajo flujo pulmonar -0.939 0.655 0.39 (0.10, 1.41)

- Aciandégena de alto flujo pulmonar 0.506 0.668 1.66 (0.45, 6.14)

a/Razén de momios cruda

* Acianodgena de bajo flujo pulmonar
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Tabla 4c. Distribucién proporcional de los diagnésticos post-quirtrgicos de malformaciones
congénitas cardiacas en pacientes que se perdieron antes de 1-afio post-cirugia. HIES, 2006-2011

Diagndstico post-quirurgico Casos %

Persistencia del conducto arterial (PCA) 7 24.14
Comunicacion interventricular (CIV) 6 20.69
Estenosis adrtica 5 17.24
Comunicacion interauricular (CIA) 2 6.9

CIV + CIA 1 3.45
CIV +CIA +EP 1 3.45
Estenosis pulmonar (EP) 1 3.45
Atresia pulmonar + PCA 1 3.45
PCA+CIV 1 3.45
PO Bandaje de Arteria Pulmonar + CAV 1 3.45
Tetralogia de Fallot 1 3.45
Transposicion de grandes vasos (TGV) 1 3.45
Canal auriculoventricular (CAV) completo 1 3.45

Al realizar un analisis bivariado para examinar la potencial relacién de las variables
incluidas en el estudio para predecir la probabilidad de sobrevida a 30 dias posteriores a la
intervencion quirdrgica, se observo que el unico predictor asociado fue el tipo de cirugia que
se realiza a los pacientes, pues los nifios a los que se les practicd una intervencién correctiva
tuvieron 6.8 veces mas probabilidad de sobrevivir [IC 95% (2.78, 16.69)] al periodo que
aquellos nifios a los que se les realizd una cirugia paliativa. La edad a la que se efectud la
cirugia tuvo una significancia marginal, pero se aprecié que por cada 5 meses de incremento
en la edad quirdrgica, la probabilidad de sobrevivir se incrementa 20% [RM=1.04, 1C95%
(1.01, 1.07)]. Ninguna otra de las variables analizadas mostro una relacién significativa con la

probabilidad de sobrevida como se muestra en la tabla 5.
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DISCUSION

La presente investigacion permitid identificar que la tasa de sobrevida a 1-afio de la
intervencion quirdrgica correctiva de malformacion congénita cardiaca, en nifios atendidos en
el HIES, fue de 44.1%. Esta tasa discrepa de algunos otros reportes. Por ejemplo, Garcia
documento una sobrevida a 1-afio del 51% (Garcia, 2002), mientras Magliola (2009) reporto
una tasa del 88% para el mismo periodo, una tasa semejante (82%) a la que registré Wren
(2001).

Es posible que tales diferencias puedan explicarse entre otras cosas porque los
escenarios de estudio realizan procedimientos quirdrgicos de diferente complejidad. Y es que
cuando analizamos el tipo de intervencion quirdrgica, observamos que la mayor sobrevida
(73.2%) a 1-afio ocurrid en las cirugias correctivas mientras en otros reportes como el de
Garcia (2006), la sobrevida fue del 43%, probablemente ligado al hecho de que en el HIES no
se realizan cirugias de mayor complejidad como trasplante cardiaco o cirugia de Norwood que
se lleva a cabo en presencia de distintas formas de corazon univentricular, entre otros
padecimientos (Becker, 2004).

La importancia de la intervencion correctiva quedé de manifiesto con la estimacion de
los momios de sobrevida. Asi, se observé que los nifios con este tipo de procedimiento
quirdrgico tuvieron casi 7 veces mas probabilidad de sobrevivir que aquellos a los que se les
practico una intervencion paliativa (IC 95%: 2.78, 16.69). Adicional a este hecho, observamos
que por cada incremento de 1-mes de edad del nifio a la que se le practicd la cirugia, su
probabilidad de sobrevivir aumentd 4%, aunque la significancia estadistica fue marginal
(1C95%: 1.01, 1.07) por lo que nuevos estudios de seguimiento, que incluso deben extenderse

hasta los 16 afios de edad y la adultez (Wren, 2001), son convenientes a nivel local.
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Por otra parte, en las cirugias paliativas se aprecié una sobrevida de 26.8%, cifra que
es inferior a otros reportes (Magliola, 2004), en donde esa tasa fue cercana al 58%. Una
explicacion a esta menor sobrevida en el HIES es que la referencia de pacientes desde otros
centros hospitalarios del estado, se hace de manera tardia, lo que retrasa la resolucién de la
cardiopatia congénita y ensombrece el pronostico ante la intervencion correctiva.

Otro de los propdsitos del presente estudio fue estimar la tasa de muerte temprana (a
los 30 dias post-cirugia), y lo que se observé fue que esa tasa fue de 23.6%, una cifra elevada
en comparacion con otros reportes (Garcia-Herndndez, 2012) que documentan una tasa de
mortalidad de 11.3%, aunque la mayoria de centros especializados en paises desarrollados
reportan tasas menores a 5%. En ese estudio, otros factores de riesgo fueron la edad al
momento de la cirugia, el tiempo de circulacion extracorpdrea y el estrato de riesgo quirtrgico
evaluado por RACHS.

Respecto al sistema RASCH, nosotros observamos que poco méas de la mitad de los
nifios que fallecieron fueron clasificados en el estrato 3 y casi 20% en el estrato 4, cifras
mayores a la de los nifios que sobrevivieron, y que de alguna forma pueden explicar la mayor
mortalidad que se aprecio en nuestro estudio, sin embargo, mas investigacion al respecto es
recomendables al interior del hospital. RACHS-1 es una clasificacion simple que muestra una
capacidad aceptable para discriminar riesgo quirdrgico, pero que tiene debilidades para
predecir resultados fatales en pacientes post-quirdrgicos (Mildh, 2007). No obstante esto,
RASCH es un sistema relativamente simple para estimar el riesgo quirargico en los nifios con
malformacion cardiaca congénita y permite ajustar bien el efecto de la edad y el tipo de
procedimiento quirdrgico empleado (Wenkel, 2009) de modo que sugerimos Su USO

sistematico en el servicio de cardiocirugia del HIES.
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El sistema RASCH no es empleado rutinariamente en el HIES, pero como fue asentado
anteriormente, se observo que 52% de los sujetos fallecidos correspondieron a la categoria 3,
una proporcion algo menor a reportes como el de Calderon (2006) que clasificd 67% de sus
pacientes en esta categoria. Que la mayor parte de los pacientes fueran ubicados en este estrato
cobra relevancia porque el mayor numero de cirugias se efectud en este grupo y que un menor
porcentaje se realizé en el grupo 4, por lo que la mortalidad en este grupo fue menor al estudio
de Magliola (2009) donde la mayor mortalidad se ubico entre los grupos 4 y 6, con hasta un
68%. EIl uso cotidiano de RASCH permitiria ademas incrementar la comparabilidad de los
resultados observados en pacientes con correccidn quirargica de su cardiopatia congénita con
los de otros centros hospitalarios en México y otros paises.

Por otro lado, la tasa de mortalidad a 1-afio posterior a la cirugia fue de 33.1% cifra
muy elevada comparada con otros reportes de 2.2% (Leif, 2005); la tasa que observamos
puede incluso ser mayor pues debemos de tomar en cuenta que 22.8% de los sujetos
estudiados se perdieron en el seguimiento y se desconoce su resultado final. Una explicacion a
esta elevada tasa de muerte temprana ya ha sido ofrecida en investigaciones previas (Jenkins,
1995) y puede aplicar al HIES. En ese estudio se observd que el riesgo de muerte fue 7.7 veces
mayor en centros hospitalarios que realizan un reducido nimero de cirugias y el riesgo de
muerte es mucho menor si la intervencion quirdrgica se lleva a cabo en instituciones que
realizan mas de 300 cirugias anualmente; en este sentido, también Welke reportd que la tasa
de muerte disminuia de 14.8% a 8.4% cuando las cirugias eran efectuadas en hospitales con
grandes volimenes de casos por afio (>200) [Welke, 2009]. Aunque por supuesto, es necesario

ajustar este efecto y considerar el papel que tienen la complejidad de la patologia cardiaca, la
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edad a la que se realiza la cirugia y el tiempo en que se llevo a cabo la referencia del paciente
desde otro hospital (Wren, 2001)

Por otro lado, en nuestro estudio se observo que la edad media al momento en que se
realizo el diagnostico de la cardiopatia congénita fue de 10.8+2.3 meses, lo que sugiere que se
efectud tardiamente, pues se reconoce que una mejor etapa es el periodo neonatal. Un
procedimiento valido y confiable en esta etapa es el estudio ecocardiogréfico. El
procedimiento no puede efectuarse en todo recién nacido ni a todas las mujeres embarazadas,
pues no seria una medida costo-efectiva, incluso en paises desarrollados; ante esto, es
recomendable emplear un enfoque de riesgo para tamizar recién nacidos con datos sugestivos
de cardiopatia congénita como murmullo vesicular, cianosis, bradicardia, anomalias
prenatales, distress respiratorio y diabetes materna, especialmente si se hace mediante un
ecocardiografo portatil, cuya sensibilidad oscila entre 99 y 100% vy la especificidad entre 90.3
y 100% (Parkalay, 2009).

Lo anterior es importante, porque en el HIES el método de diagndstico inicial de las
cardiopatias congénitas se basé en el ecocardiograma en 85% de los casos, lo que parece
necesario es mejorar la oportunidad diagndstica, probablemente el empleo del enfoque de
riesgo sustentado en los marcadores clinicos antes anotados, contribuiria positivamente a esta
deteccion temprana. Una herramienta diagnostica adicional que ha mostrado resultados
promisorios y es menos costosa que la ecocardiografia, es la oximetria de pulso, que es
superior a los procedimientos de examen clinico --11% de los pacientes de nuestro estudio
fueron diagnosticados mediante el hallazgo de datos clinicos, de modo que es un area futura de

investigacion para el servicio de cardiologia del HIES.
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En cuanto al tipo de cardiopatia que predomind en este estudio fueron la PCA, CIV y
la CIA, lo que es consistente con revisiones hechas en nuestro pais (Bermudez, 2002) y en
donde también se observa la mayor sobrevida, probablemente porque se trata de patologias
que se asocian a un menor numero de complicaciones cuando se les compara con
padecimientos ciandgenos de bajo flujo pulmonar. En estas Gltimas, ocurren las tasas mas
elevadas de mortalidad, ya que es frecuente que se realicen cirugias de tipo paliativo por
tratarse de malformaciones de elevada complejidad y pobre pronostico, en donde no era
posible su correccion en un solo tiempo quirdrgico. De hecho en nuestro estudio 9 de cada 10
pacientes con una cardiopatia congénita cianégena de bajo flujo pulmonar murieron antes de 1

afio posterior a la cirugia.
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CONCLUSIONES

La tasa de sobrevida a 1-afio posterior a correccion quirurgica de una cardiopatia congénita en
nifios atendidos en el HIES durante el periodo 2006-2011 es menor a la de otros centros
hospitalarios. Esta sobrevida puede incluso ser menor, pues casi un tercio de los pacientes se
perdio durante el periodo de seguimiento. Asociado a esta baja tasa de sobrevida, la tasa de
muerte temprana y la de mortalidad a 1- afio es superior a la reportada en la literatura. Factores
que pueden relacionarse con este comportamiento, es que el HIES es un centro de relativa baja
experiencia y volumen de pacientes, lo que ha sido argumentado, se asocia inversamente con
la probabilidad de sobrevida de los pacientes. Otro potencial factor es que el diagndstico de la
cardiopatia congenita se realiza tardiamente, una vez pasado el periodo neonatal, por lo que es
conveniente que se utilicen herramientas como el ecocardiograma portatil y que se exploren
otras, como la oximetria de pulso, para mejorar la oportunidad diagndstica en pacientes que
presenten algunos datos de sospecha como murmullo vesicular, cianosis, distress respiratorio y
el antecedente de diabetes materna. Otro asunto que debe considerarse, es el empleo rutinario
del sistema de evaluacién de riesgo conocido como RASCH-1, mismo que permitiria mejorar
la comparabilidad de los resultados observados en el HIES, ajustar el efecto de variables como
la edad y la complejidad del procedimiento quirdrgico, y sobre todo permitiria predecir el

riesgo de muerte en este tipo de pacientes.
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ANEXO |

METODO DE ESTRATIFICACION DE RIESGOS RACHS-1

Riesgo 1

Riesgo 2

Riesgo 3

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

Reparacion de coartacion adrtica > 30
dias

Cirugia de conexion parcial de venas
pulmonares

Valvulotomia o valvuloplastia
adrtica > 30 dias

Reseccion de estenosis
subadrtica

Valvulotomia o valvuloplastia
pulmonar

Reemplazo valvular pulmonar
Infundibulectomia ventricular
derecha

Ampliacién tracto salida
pulmonar

Reparacion de fistula de arteria
coronaria

Reparacion de CIV
Reparacion de CIAy CIV
Reparacion de CIA ostium
primun

Cierre de CIV y valvulotomia
pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de
bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de

Fallot

Reparacion total de venas
pulmonares > 30 dias
Derivacion cavopulmonar
bidireccional

Cirugia de anillo vascular
Reparacion de ventana aorto-
pulmonar

Reparacion de coartacion adrtica
< 30 dias

Reparacion de estenosis de
arteria pulmonar

Reparacion de corto-circuito de
VIaAD

Reemplazo de valvula adrtica
Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI
Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia
mitral

Reemplazo de valvula mitral
Valvulotomia o valvuloplastia
tricuspidea

Reemplazo de valvula tricuspidea
Reposicion de valvula tricuspidea
para Ebstein > 30 dias
Reimplante de arteria coronaria
anomala

Reparacion de arteria coronaria
anémala con tunel intrapulmonar
(Takeuchi)

Conducto de VD - arteria
pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar
Reparacion de DVSVD con o sin
reparacion de obstruccion del VD
Derivacion cavo-pulmonar total
(Fontan)

Reparacion de canal A-V con o sin
reemplazo valvular

Bandaje de arteria pulmonar
Reparacion de tetralogia de Fallot
con atresia pulmonar

Reparacion de Cor-triatriatum
Fistula sistémico-pulmonar
Cirugia Switch atrial (Senning)
Cirugia Switch arterial (Jatene)
Reimplantacion de arteria
pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacion de coartacion adrtica y
Clv

Reseccion de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Riesgo 5

Riesgo 6

Valvulotomia o valvuloplastia
aortica < 30 dias

Procedimiento de Konno
Reparacion de anomalia compleja
(ventriculo Unico)

por defecto septal ventricular
amplio

Reparacion de conexion total de
venas pulmonares <30 dias
Reparacion de TGA, CIV'y

Reparacion de valvula tricuspidea
para neonato con Ebstein < 30 dias
Reparacion de tronco arterioso con

interrupcion del arco aortico

Estadio 1 para ventriculo izquierdo
hipoplasico (Cirugia de Norwood)
Estadio 1 para sindrome de
ventriculo izquierdo procedimiento
de Damus-Kaye-Stansel.
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estenosis pulmonar (Rastelli)
Cirugia Switch atrial con cierre de
CIv

Cirugia Switch atrial con
reparacion de estenosis
subpulmonar

Cirugia Switch arterial con
reseccion de bandaje de la
pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre
de CIV

Cirugia Switch con reparacion de
estenosis subpulmonar
Reparacion de tronco arterioso
comdn

Reparacion de interrupcion o
hipoplasia de arco aértico sin
cierre de CIV

Reparacion de interrupcion o
hipoplasia de arco adrtico con
cierre de CIV

Injerto de arco transverso
Unifocalizacion para tetralogia de
Fallot o atresia pulmonar

Doble switch

38



ANEXO Il

DEFINICION OPERARACIONAL DE LAS VARIABLES PARA EL PROTOCOLO
SOBREVIDA DE PACIENTES CON MALFORMACION CONGENITA CARDIACA
SOMETIDOS A CIRUGIA. HIES, 2006-2011

Variable Concepto Medicion Escala Fuente

Tiempo  transcurrido Cuantitati " Expediente

P desde el nacimiento | En afios y meses uantitativa continua médico

Edad quirdrgica L .

hasta su correccion | cumplidos

quirdrgica
Método Procedimientos Categodrica nominal: Expediente
diagnostico ordenados que se

aplican para la Clinico (1) Médico

basqueda de ) ]

diagnésticos Electrocardiogréafico

apoyandose en @

herramientas para su .

. L P Ecocardiografico (3)

confirmacioén
Tipo de Alteraciones Ciandticas (1) Categorica nominal Expediente
cardiopatia estructurales,y clinico
congénita funcionales del Aciandticas (2)

corazon confirmadas ) )

por ecocardiograma Bajo flujo pulmonar(3)

Alto flujo pulmonar(4)

Tipo de cirugia Procedimientos Correctiva (1) Nominal dicotémica: Expediente

quirdrgicos son los médico

comlnmente Paliativa (2)

categorizados
Riesgo Método de Continua discreta: ANEXO |
quirdrgico estraticacion de riesgo | riesgo 1:0.4%; (1)

seglin RACHS-1. riesgo 2: 3.8%;(2) Ref (1)

riesgo 3: 8.5%; (3)

Nomen::latu_ra qlée riesgo 4: 19.4% (4)

agrupa o’s tipos ; € riesgo 6: 47.7% (5)

cardiopatias en tipos de

riesgo
Malformacion Anomalia en el Sistema digestivo (1) Categorica Nominal Expediente
congeénita desarrollo médico
asociada morfoldgico, Sistema nervioso (2)

estructural o funcional
como resultado de una
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embriogénesis
defectuosa, confirmada
por métodos de
gabinete

Genopatias (3)
Pulmonares (4)

Asociadas (5)

Tiempo de Tiempo transcurrido En horas Cuantitativa Continua Expediente
circulacion desde la conexion de médico
extracorpérea vasos sanguineos a
maquina extracorporea
durante la intervencion
quirdrgica
Diagnostico Es andlisis que se Dias Cuantitativa continua s | Expediente
postquirdrgico realiza posterior a la médico
intervencion quirdrgica | Meses
para determinar cual es
la condicion cardiaca
Tiempo de Tiempo de utilizacion Horas Cuantitativa Continua Expediente
ventilacién de respirador artificial médico
mecanica hasta su extubacién Dias
Tiempo de Tiempo transcurrido Dias Cuantitativa Continua
estancia desde su ingreso hasta
intrahospitalaria su egreso Meses
Complicaciones Resultado indirecto de Sepsis (1) Categorica nominal Expediente
un procedimiento. médico
Neumonias

intrahospitalarias (2)

Choque cardiogénico

@)

Crisis convulsivas (4)
Insuficiencia renal (5)
Neumotdrax (6)

Otras (7)
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1) Nombre:

ANEXO Il

Cuestionario de Recoleccion de Datos

2) No. Expediente:

3) Sexo:

4) Edad al diagnostico:

Dias meses Afios

5) Método diagnostico:

Clinico electrocardiograma | ecocardiograma Otros

6) Tipo de cardiopatia:

Cianotica Acianotica Bajo flujo Alto flujo pulmonar
pulmonar

7) Tipo de cirugia:

Correctiva Paliativa

8) Riesgo quirurgico:

1 2 4 5 6

9) Malformacion congeénita asociada:

Sistema digestivo

Sistema nervioso

Genopatias (3)

)

@

Pulmonares (4)

Asociadas (5)

10) Tiempo de circulacion extracorporea:

Horas
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11) Diagndstico postquirargico:

12) Tiempo de ventilacion mecénica:

13) Tiempo de estancia intrahospitalaria :

14) Complicaciones:

Sepsis (1) Neumonias
intrahospitalarias

@

Choque
cardiogénico

®3)

Crisis
convulsivas

(4)

Insuficiencia
renal (5)

Neumotoérax

(6)

Otras (7)
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